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Rezumat
Termenul de diabet gestațional se bazează pe vârsta gestațională la diagnostic și gradul dezechilibrului glicemic. 
Diabetul în timpul sarcinii este asociat cu unele complicații obstetricale severe fetale și materne, iată de ce actualmente 
se recomandă screening-ul biochimic universal, mai degrabă decât screening-ul selectiv, în funcție de factorii de risc. 
Diagnosticul de diabet gestațional poate fi  stabilit prin metoda ,,one step approach”, efectuând testul oral de toleranță la 
glucoză (TOTG) cu 75 g la 24-28 săptămâni de sarcină, dar ,,two step approach” este de asemenea o metodă de screening 
și diagnostic acceptată în diabetul gestațional. 
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Summary. Risk factors, screening and diagnosis of gestational diabetes (Literature review)
The term gestational diabetes is based on the gestational age at diagnosis and the degree of glycemic imbalance. 
Diabetes during pregnancy is associated with severe fetal and maternal obstetric complications, this is why currently uni-
versal biochemical screening is recommended rather than selective screening based on risk factors.
Diagnosis of gestational diabetes can be established using the “one step approach” method, carrying out the 75 g 
two hour glucose tolerance test (OGTT) at 24 to 28 weeks of gestation, but “a two step approach” is also an acceptable 
method of screening and diagnosis. 
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Pезюме. Гестационный диабет - Факторы риска, cкрининг и диагностика (Обзор литературы)
Термин гестационный диабет (ГД) основывается на гестационнoм возрастe при диагностикe и степени 
гликемического дисбаланса. Диабет во время беременности связан с акушерскими осложнениями у матери и 
плода, поэтому в настоящее время рекомендуется всеобщий биохимический скрининг, а не селективный скрининг 
на основе факторов риска.
Диагностика ГД может быть определена с помощью метода «one step approach» -  проведение теста 
толерантности к глюкозе (ТТГ) с 75 г на 24 до 28 недель беременности, но «two step approach «также является 
принятым методом скрининга и диагностики ГД.
Kлючевые слова: гестационный диабет, скрининг, диагностикa, факторы риска
Introducere
Diabetul gestațional (DG) reprezintă o problemă 
medico-socială importantă, din cauza morbidității și 
mortalității perinatale, riscul mamei de a dezvolta ul-
terior diabet zaharat (DZ) manifest, cât și riscul de 
programare intrauterină a fătului de a dezvolta în pe-
rioada  vieții de adult a obezității abdominale, a DZ, a 
sindromului metabolic [1,2].
Diabetul gestațional, defi nit inițial ca intoleranță 
la glucoză apărută în timpul sarcinii, dar cu remisie 
postpartum, este în prezent defi nit ca intoleranța la 
glucoză care a debutat sau a fost primar depistată în 
timpul sarcinii [3]. Deși nu există nici o îndoială că 
hiperglicemia în timpul sarcinii este asociată cu unele 
complicații obstetricale, persistă controverse în ceea 
ce privește cel mai bun mod de defi nire a hiperglice-
miei, perioada de testare, precum și valoarea cut off 
optimală pentru a interveni [2].
Fiziopatologia DG 
Sarcina este caracterizată prin insulinorezistență 
și hiperinsulinemie, astfel, aceasta poate predispu-
ne unele femei către dezvoltarea diabetului [9,10]. 
Rezistența provine de la secreția placentară a hor-
monilor diabetogeni care includ hormonul de creș-
tere, hormonul corticotrop, lactogenul placentar și 
progesteronul, la fel precum și depunerile de țesut 
adipos matern, lipsa efortului fi zic și aportul caloric 
majorat [4]. Acestea și alte schimbări endocrinolo-
gice și metabolice asigură fătul cu aport energetic 
și nutritiv complex și continuu. Diabetul gestațional 
apare atunci când funcția pancreatică nu este sufi -
cientă pentru a depăși insulinorezistența creată de 
schimbările în hormonii diabetogeni în timpul sar-
cinii [4,5].  
Sarcina fi ziologică este caracterizată prin 2 mo-
difi cări importante în metabolismul glucozei.  Pri-
ma este transportul neîntrerupt de glucoză către făt 
și placentă, transportul transplacentar realizându-se 
prin transportatorii glucozei (GLUT), în mare parte 
GLUT-1 și GLUT-3. A doua modifi care se atestă din 
al II-lea trimestru de sarcină și se caracterizează prin 
scăderea sensibilității țesuturilor către insulină sau in-
sulinorezistență [5].
La pacientele cu DG insulinorezistența infl uen-
țează asupra metabolismului glucidic, lipidic și, pro-
babil, proteic.  La această categorie de paciente, în 
condiții de hiperinsulinemie, scade utilizarea gluco-
zei de către țesuturile insulindependente, iar neoglu-
cogeneza crește. În această perioadă apare rezistența 
către efectul inhibitor al insulinei asupra lipolizei și 
oxidarea acizilor grași [6].   
Terminologia și criteriile de diagnostic
Din anul 2010, Asociaţia Internaţională a Gru-
purilor de Studiu pentru Diabet şi Sarcină (Interna-
tional Association of Diabetes and Pregnancy Study 
Groups, IADPSG), un grup de consens internațional 
cu reprezentanți din multiple organizații de obstetrică 
și diabet, recomandă clasifi carea diabetului diagnos-
ticat în timpul sarcinii în diabet manifest și diabet 
gestațional [7].  Din ianuarie 2011, Asociaţia Diabe-
tologilor Americani (American Diabetes Association, 
ADA) susține această recomandare [3].
Diabet manifest - Diagnosticul de diabet manifest 
poate fi  stabilit la femeile care îndeplinesc cel puțin 
una din următoarele criterii la prima vizită prenatală:
 Glicemia plasmatică à jeun >= 7.0 mmol/L 
(126 mg/dL) sau
 HbA1c >=6.5% sau
 Glicemia plasmatică aleatorie >= 11.1 mmolL 
(200 mg/dL) care este subsecvent confi rmată de gli-
cemia plasmatică bazală sau HbA1c crescute [8]. 
Diabet gestațional - Diagnosticul de diabet gesta-
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țional poate fi  stabilit la femeile care îndeplinesc cel 
puțin una din următoarele condiții:
 Glicemia plasmatică à jeun >= 5.1 mmol/L 
(92 mg/dL), dar < 7.0 mmol/L (126 mg/dL) la orice 
vârstă gestațională.
 La 24-28 săptămâni de sarcină: testul oral de 
toleranță la glucoză (TOTG) cu 75 g glucoză cu cel 
puțin un rezultat anormal: glicemia plasmatică à jeun 
>= 5.1 mmol/L (92 mg/dL), dar < 7.0 mmol/L (126 
mg/dL) sau peste o oră >= 10.0 mmol/L (180 mg/dL) 
sau peste 2 ore >= 8,5 mmol/L (153 mg/dL) [7]. 
Factorii de risc pentru diabet în timpul sarcinii 
Femeile însărcinate care prezintă oricare din ur-
mătoarele au risc crescut de a dezvolta diabet gesta-
țional [1,5,9]:
 Istoric familial de diabet zaharat (DZ), în 
special la rudele de gradul 1.
 Greutatea înainte de sarcină >=110% din 
masa ideală sau indicele masei corporale > 30 kg/m2, 
creștere ponderală semnifi cativă în perioada de adult 
tânăr și între sarcini sau creștere ponderală excesivă 
în timpul gestației.
 Vârsta mai mare de 25 de ani.
 Nașterea în antecedente a unui copil mai 
mare de 4,1 kg.
 Istoric personal de alterare a toleranței la glu-
coză.
 Membru al unui grup etnic cu o rată mai mare 
de diabet tip 2 decât în populația generală. 
 Pierdere perinatală anterioară neexplicată sau 
nașterea unui copil cu malformații.
 Greutatea maternă la naștere mai mare de 4.1 
kg sau mai puțin de 2.7 kg.
 Glucozurie la prima vizită prenatală.
 Sindromul ovarelor polichistice.
 Utilizare curentă de glucocorticoizi. 
 Hipertensiune esențială sau hipertensiune 
apărută în timpul sarcinii.
Prevalența
Prevalența diabetului în sarcină variază pe glob 
și între grupele rasiale și etnice. În Statele Unite, pre-
valența este mai înaltă la Afro-americani, America-
nii Hispanici, Americanii nativi și la femeile Asiati-
ce decât la femeile de rasă albă [4,5]. Prevalența de 
asemenea variază cu metoda de testare și criteriile de 
diagnostic. Ea s-a mărit de-a lungul timpului, posibil 
datorită creșterii vârstei și greutății materne [4]. Dacă 
pentru diagnosticul diabetului manifest și gestațional 
sunt utilizate criteriile IADPSG, atunci circa 18% 
femei ar fi  diagnosticate cu diabet în timpul sarcinii 
[4,10]. 
Screening-ul DG
Screening-ul universal este probabil abordarea 
optimă pentru că 90% din femeile însărcinate prezin-
tă factori de risc pentru alterarea metabolismului glu-
cidic în timpul sarcinii.  Acesta se efectuează la 24-28 
săptămâni de gestație [1,4,9,10]. 
Conform recomandărilor IADPSG și ADA din 
2015, screening-ul trebuie efectuat chiar la prima 
vizită prenatală dacă există suspiciunea că femeia 
prezintă diabet zaharat de tip 2 nediagnosticat [9]. În 
particular, femeile cu istoric de diabet gestațional au 
33-50% risc de recurență și, câteva din aceste recu-
rențe ar putea fi  diabet de tip 2 nerecunoscut [7,8]. 
Actualmente nu există un standard internațio-
nal pentru screening-ul și diagnosticul diabetului în 
timpul sarcinii. Ghidurile ADA din 2015 propun 2 
opțiuni pentru femeile care nu au fost anterior dia-
gnosticate cu diabet: strategia „One-step” și strategia 
„Two-step” [9].
Strategia „One-step” - În cazurile când diabetul 
manifest nu este diagnosticat la prima vizită prena-
tală, la termenul de 24-28 săptămâni tuturor femeilor 
li se efectuează TOTG. Acest test este realizat dimi-
neața, după cel puțin 8 ore de post alimentar, cu de-
terminarea glicemiei bazale și peste 1 și 2 ore. Stabi-
lirea diagnosticului de DG necesită o singură valoare 
crescută a glicemiei [4,9]. TOTG cu 75 g de glucoză 
este mai bine tolerat și mai sensibil în identifi carea 
sarcinilor cu risc (macrosomie, naștere prin cezaria-
nă, hipoglicemie neonatală, preeclampsie) decât tes-
tul de toleranță la glucoză (TTG) de 3 ore cu 100 g de 
glucoză [4]. 
Strategia „Two-step” - Conform recomandărilor 
ADA, testul de screening - glucose challenge (GCT) 
- cu 50 g glucoză  trebuie efectuat la 24-28 săptămâni 
de sarcină tuturor femeilor cu vârsta mai mare de 25 
de ani și la cele până la 25 de ani care prezintă factori 
de risc, urmat de testul diagnostic la femeile care au 
rezultat pozitiv după screening [5,9]. 
GCT constă în administrarea a 50 g de glucoză, 
iar peste 1 oră se măsoară glicemia plasmatică (step 
one). O valoare >= 7,8 mmol/L este considerată anor-
mală. Testul este efectuat fără a ține cont de timpul 
trecut de la ultima masă [9,11]. În cazul utilizării pra-
gului de 7.8 mmol/L, testul va fi  pozitiv la 14-18% 
din gravide și va detecta 80% dintre femeile cu DG 
[4]. Femeile cu valori glicemice anormale vor face 
TTG de 3 ore cu 100 g glucoză  (step two) pentru sta-
bilirea diagnosticului defi nitiv. Pentru diagnostic sunt 
necesare 2 valori anormale [1,4,9,11]:
 Glicemia a jeun > 5,3 mmol/L (95 mg/dL)
 La 1 oră > 10.0 mmol/l (180 mg/dL)
 La 2 ore > 8.6 mmol/L (155 mg/dL)
 La 3 ore > 7,8 mmol/L (140 mg/dL).
NICE recomandă, în ultimul lor ghid din 2015, 
doar screeningul femeilor cu factori de risc, la terme-
nul de 24-28 săptămâni de sarcină, iar drept criteriu 
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de diagnostic propun glicemia bazală >= 5,6 mmol/L 
sau glicemia peste 2 ore după TOTG cu 75 g glucoză 
>= 7,8 mmol/L [10].
(Joslin Diabetes Center and Joslin Clinic. Guide-
lines for Detection and Management of Diabetes in 
Pregnancy, 9/10/2010). 
Unele femei nu tolerează soluția de glucoză hi-
perosmolară, care poate cauza iritare gastrică, golire 
gastrică întârziată, dezechilibru osmotic gastrointes-
tinal, conducând la grețuri și vomă [4,10]. Alte tipuri 
de screening (utilizare de bomboane, băuturi răcori-
toare acidulate, o masă predefi nită) sunt disponibile, 
dar sunt mai puțin sensibile și nu au fost validate în 
studii largi [4]. 
Ținte glicemice în sarcină
(American Diabetes Association (ADA) 2015 
Guidelines).
GDM targets for women 
without preexisting type 1 
or 2 diabetes
 Targets for women with 
preexisting type 1 or 2 
who become pregnant
 Preprandial: ≤95 mg/dL 
(5.3 mmol/L) and either 
Premeal,bedtime,over-
night glucose: 
60-99 mg/dL (3.3-5.4 
mmol/L)
1-hr postmeal: ≤140 mg/dL 
(7.8 mmol/L)
Peak postprandial glucose: 
100-129 mg/dL 
(5.4-7.1 mmol/L)
2-hr postmeal: ≤120 mg/dL 
(6.7 mmol/)
A1C: <6.0%
Urmǎrirea postpartum a femeilor cu DG 
Ghidurile NICE din 2015 (The National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence) recoman-
dă femeilor care au fost diagnosticate cu diabet 
gestațional și la care nivelul glicemiei a revenit la 
normal după naștere modifi carea stilului de viață 
(controlul greutății, dietă, efort fi zic) [10,12], iar la 
6-13 săptămâni după naștere - verifi carea glicemiei 
à jeun pentru a exclude diabetul. În cazul în care 
un test de glicemie bazală nu a fost efectuat până la 
13 săptămâni, atunci HbA1c sau glicemia a jeun se 
dozează după 13 săptămâni. TOTG cu 75 g de glu-
coză nu se efectuează de rutină [10].
Luând în considerație abordarea diferită a prob-
lemei de screening și diagnostic a DG pe plan inter-
național, ar fi , probabil, binevenită introducerea unor 
criterii de screening, cât și a unor valori glicemice 
diagnostice bine stabilite, pentru a evita „supradiag-
nosticul” și cheltuielile nejustifi cate în condițiile Re-
publicii Moldova.
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Screening Universal*
Femeile care nu indeplinesc criteriile de risc crescut pentru DG 
** Screening Normal
Glicemie a jeun < 92 mg/dl 
Glicemie aleatorie < 140 mg/dl 
HA1C <5,7% 
Screening in primul trimestru cu unul dintre urmatoarele: 
Glicemie a jeun sau 
Glicemie aleatorie sau  
HA1C  
** Screening Anormal
Glicemie a jeun 92-125 mg/dl sau 




Glicemie a jeun  126 mg/dl 
Glicemie aleatorie  200 mg/dl 
Pentru un screening 
initial normal 
Re-screening la 24-28 saptamani 
cu TTOG de 2 ore, 75g glucoza 
anhidra 
** Normal TTGO de 2h cu 
75g glucoza 
Glicemie a jeun < 92 mg/dl 
Glicemie la 1 h < 180 mg/dl 
Glicemie la 2 h < 153 mg/dl 
** Pentru un screening 
initial anormal 
Se trateaza ca DG sau Re-
screening la 24-28 saptamani cu 
TTOG de 2 ore, 75g glucoza 
anhidra 
** TTGO de 2 h cu 75g 
glucoza anhidra anormal
Glicemie a jeun  92 mg/dl 
Glicemie la 1h  180 mg/dl 
Glicemie la 2 h 153 mg/dl 
Anormal daca una sa mai multe 
valori sunt crescute 
Se trateaza ca un Diabet Zaharat 
pre-existent sarcinii 
** Normal TTGO de 2h 
cu 75g glucoza 
Glicemie a jeun < 92 mg/dl 
Glicemie la 1 h < 180 mg/dl 
Glicemie la 2 h < 153 mg/dl 
Re-screening la 24-28 saptamani 
cu TTOG de 2 ore, 75g glucoza 
anhidra Se trateaza ca un DG
Risc crescut 
-Obezitate sau 
Antecedente de DG sau 
Glicozurie sau 
Antecedente ereditare puternice de Diabet (ruda gradul I) sau 
TTGO anormal sau IDF sau 
Nastere anterioara cu fat > 4kg sau 
Antecedente de sarcina cu complicatii 
Screening cat se poate de devreme cu 
 TTGO de 2 ore cu 75 g glucoza 
** Normal TTGO de 2h cu 
75g glucoza 
Glicemie a jeun < 92 mg/dl 
Glicemie la 1 h < 180 mg/dl 
Glicemie la 2 h < 153 mg/dl 
** TTGO de 2 h cu 75g 
glucoza anhidra anormal
Glicemie a jeun  92 mg/dl 
Glicemie la 1h  180 mg/dl 
Glicemie la 2 h 153 mg/dl 
Anormal daca una sa mai multe 
valori sunt crescute 
Re-screening la 24-28 saptamani 
cu TTOG de 2 ore, 75g glucoza 
anhidra Se trateaza ca un DG
** Valorile plasmatice ale glicemiei, conform IADPSG Consensus 
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